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Objetivo: Demostrar que el antecedente de macrosomía fetal es factor de riesgo para  
diabetes gestacional en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 
106 gestantes primíparas; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin diabetes 
gestacional. 
 
Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio 
en relacion a edad materna, edad gestacional y procedencia. La frecuencia de 
antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes fue 23%. La frecuencia de 
antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin diabetes fue 7%. El antecedente de 
macrosomia fetal  es  factor de riesgo para diabetes gestacional con un odds ratio de 
3.58 el cual fue significativo. 
 
Conclusiones: El antecedente de macrosomía fetal es factor de riesgo para  diabetes 
gestacional en el Hospital Belén de Trujillo. 
 














Objective: Show that the history of fetal macrosomia is a risk factor for gestational 
diabetes in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
 
Material and Methods: An analytical study, observational, retrospective, case-
control type is carried out. The study population consisted of 106 primiparous 
pregnant; who they were divided into 2 groups: with and without gestational diabetes. 
 
Results:  No significant differences between groups study in relation to maternal age, 
gestational age and origin were found. The frequency of history of fetal macrosomia 
in pregnant women with diabetes was 23 %. The frequency of history of fetal 
macrosomia in pregnant women without diabetes was 7%. The history of fetal 
macrosomia is a risk factor for gestational diabetes with an odds ratio of 3.58 which 
was significant. 
 
Conclusions: The history of fetal macrosomia is a risk factor for gestational diabetes 
in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
 












1.1. Marco teórico: 
 
La diabetes mellitus gestacional es una patología compleja que involucra al 
sistema biológico materno, al tejido placentario y al feto, que se caracteriza por 
intolerancia a la glucosa en grados variables, iniciada o reconocida por primera 
vez durante la gestación1,2. 
 
Su prevalencia (en un rango de 1 a 14 %) va en aumento y varía de acuerdo con 
el criterio diagnóstico, grupo étnico y la edad. Las poblaciones de las islas del 
Pacífico, hispana, afroamericana, surasiática y nativa americana, son de alto 
riesgo. A mayor edad materna, mayor el riesgo de diabetes mellitus gestacional. 
En población hispana se informa una incidencia de 1.5 % en menores de 19 
años, 5.3 % entre 19 y 35 años, de 8.5 % en mayores de 35 años y un promedio 
de 6.8 %3,4. 
 
Son factores de riesgo conocidos la presencia de obesidad, familiares en primer 
grado con diabetes, multiparidad, edad > 25 años, antecedente de óbito, 
producto macrosómico o pequeño para la edad gestacional y diabetes 
gestacional5,6.  
 
También se ha mencionado el sedentarismo, tabaquismo, madre con diabetes 
mellitus gestacional, estatura baja, antecedente de ovario poliquístico, alta 
ingesta de grasas saturadas y tratamiento con glucocorticoides. Son 
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acumulativos, informándose una prevalencia de diabetes mellitus gestacional en 
0.6 % de las mujeres sin factores de riesgo y en 33 % con cuatro factores de 
riesgo7,8. 
 
En la diabetes mellitus gestacional la adaptación funcional de la célula beta 
durante la gestación parece tener lugar en una disfunción subyacente y de 
tiempo atrás. La suma de los mecanismos de resistencia fisiológica y la 
resistencia crónica, ocasiona una resistencia a la insulina mayor que en las 
mujeres normales al final del embarazo9,10.  
 
El hecho de que la resistencia a la insulina disminuya drásticamente después del 
parto parece implicar a la placenta. La hipótesis más probable es que el 
aumento del factor de necrosis tumoral, del lactógeno placentario, la leptina y la 
resistina contribuye a aumentar la resistencia a la insulina, tanto en embarazos 
normales como en los que coexiste diabetes mellitus gestacional, junto con la 
disminución progresiva de adiponectina materna implicada en la sensibilidad a 
la insulina11,12. 
 
La paciente embarazada no conocida con diabetes, debe ser evaluada durante la 
primera visita prenatal en la cual se examinará glucemia en ayunas, HbA1c y/o 
glucemia a cualquier hora del día. Si la paciente califica como normal en la 
primera visita, o aquellas de bajo riesgo de DMG se reevalúan en la semana 24 
a 28 de embarazo, realizando curva de tolerancia glucosada con carga de 75 g 





El objetivo del tratamiento es mantener estable los niveles de glucemia durante 
toda la gestación, sin hipoglucemia ni cetosis, debido a que en el primer 
trimestre la descompensación metabólica puede ocasionar aborto espontáneo o 
anormalidades fetales congénitas. La hiperinsulinemia fetal, en respuesta a la 
hiperglucemia materna, incrementa el consumo fetal de oxígeno, produciendo 
una hipoxemia fetal relativa y, como consecuencia, una elevación de la 
eritropoyetina, dando lugar al desarrollo de policitemia y mayor propensión a la 
acidosis láctica. Esta situación de acidosis y el desarrollo de trombosis fetal, 
aumentan de 2 a 4 veces la mortalidad prenatal durante el tercer trimestre. No 
existen signos premonitorios, por lo que este fenómeno puede suceder en fetos 
con registros cardiotocográficos normales unas horas o días antes. Por otro 
lado, el riesgo de amenaza de parto prematuro es 3 veces más frecuente y su 
etiología es desconocida.15,16. 
 
La mortalidad perinatal, aunque presente, se ha mantenido baja y semejante a la 
de los controles. Además, la diabetes mellitus gestacional confiere riesgo 
elevado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo, hipertensión y 
síndrome metabólico en la madre y la exposición in utero confiere riesgos para 
obesidad, enfermedad cardiovascular y síndrome metabólico a largo plazo17. 
 
 
         El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) define 
macrosomía como peso al nacer más de 4.000 g independientemente de la edad 
gestacional o aquel neonato con peso mayor del percentil 90 para la edad 
gestacional; sin embargo existen otros que consideran como punto de corte 
desde 4000 hasta 4500 gramos de acuerdo al país, región o grupo étnico y 




      Históricamente, la macrosomía ha estado asociada a una alta tasa de 
morbilidad y mortalidad perinatal, dos veces mayor que la de la población 
general y cuando se comparan a los neonatos que tienen peso >4,000g contra 
los que están por encima del percentil 90 de su peso para la edad gestacional, la 
morbilidad es más frecuente en los que tienen peso >4,000gr21,22,23. 
 
        La incidencia de macrosomía se encuentra entre el 4.7 y 16.4%; esta 
amplia variación parece tener relación con los años en que se hicieron los 
estudios y la definición operacional usada como punto de corte de los niños al 
nacer. La macrosomía fetal se asocia a mayor morbilidad y mortalidad, tanto 
infantil como materna24,25.  
 
       Una condición asociada frecuentemente es la cesárea la cual es requerida 
en una relación 2:1 respecto a los partos eutócicos; otras condiciones son: la 
distocia de hombros, el cefalohematoma, la fractura clavicular, lesiones del 
plexo braquial y del nervio frénico, hemorragia intracraneal, asfixia al 
nacimiento, hipoglucemia, entre otros, por mencionar sólo las complicaciones 
neonatales más frecuente26,27. 
 
El peso al nacer parece tener un impacto no sólo en la incidencia de la diabetes 
tipo 2, sino también en la masa corporal en los adultos. El peso al nacer guarda 
asociación con la aparición de  diabetes gestacional  y  obesidad28,29.  
 
Estas asociaciones se sostienen en  la posible transmisión intergeneracional del 
perfil de riesgo genético para estos desordenes metabólicos. Se ha encontrado 
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que esta  transmisión intergeneracional puede ser uno de los mecanismos más 







Soheilykhah S,  et al (Irán, 2011); llevaron a cabo una investigación con la 
finalidad de determinar la asociación entre el antecedente de macrosomía fetal y 
el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, a través de un diseño de casos y 
controles retrospectivo en el que se incluyeron a 594 gestantes la cuales fueron 
divididas en 2 grupos de 96 y 498 individuos; según el  desenlace de interés, 
encontrando que la frecuencia de antecedente de macrosomía fetal en la 
gestación anterior fue de 8% en el grupo de casos y de solo 1% en el grupo de 
controles; siendo esta diferencia de frecuencias significativa (OR: 3.43 IC 95%: 
1.12 – 10.48, p<0.05)33. 
 
Poon L, et al (Londres, 2011); desarrollaron una investigación con la finalidad 
de precisar la asociación entre el antecedente de macrosomía fetal y el riesgo de 
desarrollar diabetes gestacional, por medio de un estudio retrospectivo de casos 
y controles en el que se incluyeron a 33 602 gestantes, las cuales se dividieron 
en 2 grupos según el desenlace de interés; registrando que el antecedente de 
macrosomía fue observado en el 18% de los casos y únicamente en el 4% de los 




Claesson R, et al (Escandinavia, 2011); desarrollaron un estudio con la 
finalidad de precisar la asociación entre el peso al nacer en gestaciones 
anteriores y el riesgo de desarrollar diabetes gestacional en embarazos 
subsiguientes, por medio de un diseño de casos y controles retrospectivo en el 
que se incluyeron a 421 gestantes con diabetes y a 60 890 controles sin esta 
condición; observando que existió una de bajo peso al nacer asociación 
significativa para la presencia de un neonato  (OR): 2.15, IC 95% 1.29-3.50), 
así como para la presencia de el antecedente de macrosomía fetal (OR: 1.97, IC 
95% : 1.12-3.45) respecto al riesgo de desarrollar diabetes gestacional35. 
 
Najafian M, et al (Irán, 2012); llevaron a cabo una investigación con el objeto 
de precisar la asociación entre la presencia de antecedente de macrosomía fetal 
y el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, por medio de un diseño de casos 
y controles retrospectivo en el que se incluyeron a 201,102 gestantes las cuales 
fueron divididas en 2 grupos según la presencia o ausencia de diabetes 
gestacional; encontrando que en relación al antecedente de macrosomia fetal 
esta se observó en el 18% del grupo de casos y únicamente en el 2% del grupo 
de controles; siendo eta diferencia significativa (p<0.05)36. 
 
Ogonowski J, et al (Polonia, 2014); desarrollaron una investigación con la 
finalidad de precisar la asociación entre el antecedente de macrosomía fetal y el 
riesgo de desarrollar diabetes gestacional por medio de un estudio retrospectivo 
de casos y controles en el que se incluyeron a 787 gestantes con diabetes y 801 
sin esta condición, observando que el antecedente de macrosomia fetal estuvo 
presente en el 9% de los casos y únicamente en el 5% de los controles; siendo 







La diabetes gestacional es una condición patológica asociada a la 
aparición de  un importante componente  de morbilidad y mortalidad en la 
gestante y neonato; con el costo social y sanitario que ello implica; en tal 
sentido  resulta imprescindible la identificación de aquellas condiciones 
de riesgo asociadas a su aparición, dado que la caracterización de ellos 
permitirá identificar de manera pronta a la gestante con este riesgo y así 
emprender el despistaje  y seguimiento necesarios; habiéndose registrado 
evidencia actual que sostiene asociación entre el antecedente de 
macrosomía y la aparición de este trastorno endocrino, consideramos 
conveniente corroborar esta relación en nuestro medio; tomando en 
cuenta el escaso número de publicaciones sobre un aspecto relevante en 




1.4. Formulación del problema científico: 
 
¿Es el antecedente de macrosomía fetal  factor de riesgo para  diabetes 





        Hipótesis alterna (Ha): 
 
El antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para  diabetes 




    Hipótesis nula (Ho): 
 
El antecedente de macrosomia fetal no es factor de riesgo para  diabetes  







    Demostrar que el antecedente de macrosomía fetal es factor de riesgo para  





Comparar las características sociodemográficas entre las gestantes con y sin 
diabetes gestacional. 
 
Determinar la frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes 
con diabetes. 
 
Determinar la frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin  
diabetes. 
 
Precisar el grado de asociación entre al antecedente de macrosomia fetal y la 










Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 
de Trujillo durante el período 2010 – 2015. 
  
Poblaciones de Estudio: 
Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 
de Trujillo durante el período 2010 – 2015  y que cumplieron con los 
siguientes criterios de selección: 
             
2.2. Criterios de selección: 
 
a). Criterios de Inclusión:  
(Casos): 
 
o Gestantes con diabetes 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 






o Gestantes sin diabetes. 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 
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b). Criterios de Exclusión: 
 
o Gestantes con obesidad. 
o Gestantes nulíparas. 
o Gestantes con sobrepeso. 
o Gestantes multíparas. 
o Gestantes con embarazo múltiple. 
o Gestantes con diabetes  mellitus previa a la gestación. 





Unidad de Análisis 
Estuvo  constituido por cada gestante atendida en el Servicio de Gineco 
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2010 – 2015  y que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Unidad de Muestreo 
Estuvo  constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el 
Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo durante el 









Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 




   (Z α/2 + Z β) 2 P (1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
  
                d2r 
 Donde: 
 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 p1 = Proporción de casos   expuestos al factor de riesgo. 
 p2 = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo. 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96  para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 = 0.18 (Ref. 36). 
       P2 = 0.02 (Ref. 36). 
 




Najafian M, et al en Irán en el 2012  encontraron  que el antecedente de 
macrosomia fetal  se observó en el 18% del grupo de casos y únicamente 
en el 2% del grupo de controles. 
 
 
Reemplazando los valores, se tiene: 
                                                              n =  53 
 
CASOS:    (Gestantes con diabetes)    =     53    pacientes 
 
CONTROLES :   (Gestantes sin diabetes)   =    53   pacientes. 
 
2.4 Diseño de Estudio 
 
Tipo de estudio:  










G1:          Gestantes con diabetes 
G2:          Gestantes sin diabetes 

















































2.5 Variables y Operacionalización de variables: 








































Se diagnostica cuando 
la embarazada presenta 
dos o más glucemias en 
ayunas iguales a o 
superiores a 100mg/dl 
(5.5 mmol/L), 











































antecedente de una 
recién nacido de peso 
mayor a 4000 gramos, 
producto de alguna de 
las gestaciones previas 






















b).- Operacionalización de variables: 
 
Diabetes gestacional: Se diagnostica cuando la embarazada presenta dos o más 
glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L), 
asegurando un ayuno de 8 horas. 
A todas las embarazadas se le solicita : 
_ Si el resultado de la glucosa plasmática de ayunas en la primera consulta es de 
100 mg/dl o más se realiza una nueva determinación dentro de los 7 días con 3 
días de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a 100 mg/dl se 
diagnostica Diabetes Gestacional.  
_ Si el resultado de la  Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g glucosa 
(p75) entre la 24 y 28 semanas; es mayor de 140 mg/dl a los 120 minutos 
entonces se diagnostica diabetes gestacional. 
_ Si el resultado de la  Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g glucosa 
(p75)  aplicado a la gestante con factores de riesgo en la semana 33; es mayor 
de  140 mg/dl a los 120 minutos entonces se diagnostica diabetes gestacional. 
 
Antecedente de macrosomia fetal: Corresponde al antecedente de una recién 
nacido de peso mayor a 4000 gramos, producto de alguna de las gestaciones 
previas a la actual36. 
 
 
2.6 Procedimientos:  
 
Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Gineco 
Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo durante el período 2010 – 2015  y 
que cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la autorización en el 
departamento académico correspondiente desde donde se obtuvieron los 





1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes según su 
pertenencia a uno u otro grupo de estudio; según los valores de la 
prueba de tolerancia oral a la glucosa; por muestreo aleatorio simple. 
 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 
las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 
completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
 
4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar 




Procesamiento y análisis de la información:  
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron  procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0, los 
que luego fueron  presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como 







     Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. 
 
Estadística Analítica: 
Se hizo uso de la prueba estadística chi cuadrado para las variables cualitativas y la 
prueba t de student en el análisis cuantitativo;  para verificar la significancia 
estadística de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las 
asociaciones  fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 
fue  menor al 5% (p < 0.05).  
 
Estadígrafo propio del estudio: 
Se obtuvo  el riesgo relativo para el antecedente de macrosomia fetal en cuanto a 
su asociación con la presencia de diabetes gestacional; si este es mayor de 1 se 



















Si a b 





La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación 
y Ética del Hospital  Belén de Trujillo  y de la  Universidad  Privada Antenor 
Orrego. Debido a que fue  un estudio retrospectivo en donde solo se recogieron 
datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración 
de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general de salud 


























Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 






























































































   






Tabla Nº 2: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con 





Antecedente de macrosomia fetal  
Total Si No 
Si                 12 (23%)               41 (77%) 53 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2015. 
 
 
La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes fue de 
12/53= 23%. 
 
Gráfico Nº 1: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con 











Tabla Nº 3: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin 





Antecedente de macrosomia fetal  
Total Si No 
No                4 (7%)               49 (93%) 53 (100%) 

























Gráfico Nº 2: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin 



























Tabla Nº 4: Antecedente de macrosomia fetal  como factor de riesgo para 





Diabetes gestacional  
Total Si No 
Si 12 (23%)          4 (7%) 16 
No 41  (77%) 49 (93%) 90  
Total  53 (100%) 53 (100%) 106 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2015. 
 
 
 Chi Cuadrado:  5.8 
 p<0.01 
 Odss ratio: 3.58 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.42; 6.18) 
 
En el análisis se observa que  el antecedente de macrosomia fetal se asocia con   
diabetes gestacional a nivel muestral lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa 
esta mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza 
al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la 
influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones 









Grafico Nº 3: Antecedente de macrosomia fetal  como factor de riesgo para 







La frecuencia de  antecedente de macrosomia fetal en el grupo con diabetes 

























        
      En la diabetes mellitus gestacional la adaptación funcional de la célula beta 
durante la gestación parece tener lugar en una disfunción subyacente y de 
tiempo atrás. La suma de los mecanismos de resistencia fisiológica y la 
resistencia crónica, ocasiona una resistencia a la insulina mayor que en las 
mujeres normales al final del embarazo9,10.  El peso al nacer parece tener un 
impacto no sólo en la incidencia de la diabetes tipo 2, sino también con la 
obesidad28,29.  Estas asociaciones se sostienen en  la posible transmisión 
intergeneracional del perfil de riesgo genético para estos desordenes 
metabólicos30,31,32. 
 
          En la tabla N° 1 Podemos observar algunos datos representativos de los 
grupos en comparación  respecto a ciertas variables intervinientes como la edad 
materna, la edad gestacional y la procedencia, sin registrar diferencias 
significativas entre los grupos de estudio; esto caracteriza una condición de 
uniformidad entre los grupos y   representa un contexto apropiado para efectuar 
las comparaciones y de esta manera minimizar la posibilidad de sesgos. 
        Estos hallazgos resultan coincidentes con lo reportado por de  Claesson R, 
et al  en Escandinavia en el  2011; Soheilykhah S,  et al en Irán en el 2011 y  
Ogonowski J, et al en Polonia en el  2014; quienes tampoco  observan 
diferencias significativas en relación a las variables intervinientes edad materna 
y edad gestacional. 7,10,13. 
       En la tabla N° 2 observamos la distribucion del grupo de pacientes con 
diabetes gestacional según la presencia del factor de riesgo; observando que el 
23% de ellos presentaron antecedente de macrosomia. En la tabla N° 3 se 
describe la distribucion de los individuos de la muestra sin diabetes gestacional, 
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registrando para este grupo una frecuencia de antecedente de macrosomia fetal 
de 7%. 
 
      Dentro de los estudios encontrados es pertinente mencionar las conclusiones 
a las que  llegó  Poon L, et al  en Londres en el 2011 quienes   precisaron  la 
asociación entre el antecedente de macrosomía fetal y diabetes gestacional en 
un estudio retrospectivo de casos y controles en  33 602 gestantes; registrando 
que el antecedente de macrosomía fue observado en el 18% de los casos y 
únicamente en el 4% de los controles6.En este caso el estudio se desarrolla en 
una realidad poblacional muy diferente a la nuestra y con un tamaño muestral 
mucho más numerosos; observamos hallazgos comunes  respecto a las 
frecuencias observadas para el factor de riesgo tanto en el grupo de casos como 
de controles. 
 
         Precisamos las conclusiones a las que llego Najafian M, et al  en Irán en 
el  2012 quienes  precisaron  la asociación entre el antecedente de macrosomía 
fetal y diabetes gestacional,  en un diseño de casos y controles retrospectivo en 
201,102 gestantes encontrando que  el antecedente de macrosomia fetal se 
observó en el 18% del grupo de casos y únicamente en el 2% del grupo de 
controles8. En este caso el referente también se corresponde con un contexto 
sanitario  y demográfico distinto, empleando un conglomerado mucho más 
numeroso; es posible reconocer una tendencia similar a la de nuestra serie 
respecto a la presencia del antecedente de macrosomia fetal entre ambos grupos 
de estudio. 
 
        En la tabla N° 4  se confrontan las distribuciones de los pacientes para 
cumplir con el objetivo principal de la presente investigacion, en primer 
termino con  el estadigrafo odds ratio de 3.58; traduce que aquellas gestantes 
con anteceente de macrosomia fetal tienen casi cuatro   veces mas riesgo de 
presentar diabetes . Esta asociacion muestral fue verificada a traves de la prueba 
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chi cuadrado para extrapolar esta conclusion a la poblacion;  siendo el valor 
alcanzado  suficiente para poder  afirmar que la misma tiene significancia 
estadistica (p<0.05) y con ello ratificar la influencia de este antecedente 
obsstetrico en la aparicion de diabetes gestacional. 
 
       Tomamos en cuenta también el estudio de Claesson R, et al  en 
Escandinavia en el  2011 quienes  precisaron  la asociación entre el peso al 
nacer en gestaciones anteriores y el riesgo de diabetes gestacional en un diseño 
de casos y controles retrospectivo en 421 gestantes con diabetes y a 60 890 
controles; encontrando como factor asociado al antecedente de macrosomía 
fetal (OR: 1.97, IC 95% : 1.12-3.45)7. En este caso el estudio en mención a 
desarrollar en una realidad poblacional disímil, empleando una estrategia de 
análisis idéntica, es factible asi como en nuestra serie reconocer la condición de 
factor de riesgo de diabetes gestacional al antecedente de macrosomia fetal. 
 
         Consideramos también las tendencias descritas en la serie Soheilykhah S,  
et al en Irán en el 2011 quienes  determinaron  la asociación entre el 
antecedente de macrosomía fetal y diabetes gestacional, en un diseño de casos y 
controles retrospectivo en 594 gestantes encontrando que el antecedente de 
macrosomía fetal condiciona riesgo de diabetes gestacional; el cual es 
significativo (OR: 3.43 IC 95%: 1.12 – 10.48, p<0.05)5. En este caso el estudio 
en mención se desenvuelve en una población de características diferentes pero 
que considera una muestra solo un poco mayor que la nuestra; logrando 
corroborar la significancia de la asociación entre las variables de interés, con un 
riesgo muestral idéntico al de nuestra serie. 
          Finalmente tenemos el  estudio de       Ogonowski J, et al en Polonia en 
el  2014 quienes  precisaron  la asociación entre el antecedente de macrosomía 
fetal y diabetes gestacional en un estudio de casos y controles en 787 gestantes 
con diabetes y 801 sin ella, observando que el antecedente de macrosomia fetal 
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condicionó un riesgo significativo de diabetes gestacional: OR: 1.42 IC 95%: 
1.09 – 1.86; p<0.059.En este caso el estudio es relevante por ser el más 
contemporáneo y aplicando también un diseño de casos y controles, pone en 
evidencia la significancia de la asociación entre las variables de interés; aunque 































 1.- No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio en 
relacion a edad materna, edad gestacional y procedencia. 
 
2.-La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes 
fue 23%. 
 
3.-La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin diabetes 
fue 7%. 
 
4.-El antecedente de macrosomia fetal  es  factor de riesgo para diabetes 






















1. Considerando la importancia de precisar la asociacion definida en la presente 
investigacion; se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  
mayor muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor 
validez interna en su determinación y conocer el comportamiento de la 
tendencia del riesgo entre las variables  con mayor precision. 
 
2. La tendencia poblacional identificada debiera ser reconocida como base para  
desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y conductas de vigilancia con la 
finalidad de reducir la prevalencia e incidencia de diabetes gestacional. 
 
 
3. De replicarse la asociación en otras poblaciones de nuestro entorno y tomando 
en cuenta que la antecedente de macrosomia es una condición factible de 
documentar;  pudiera considerarse en los protocolos y guías de práctica clínica 
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ANEXO Nº 01 
 
“ANTECEDENTE DE MACROSOMÍA FETAL  COMO FACTOR DE 
RIESGO PARA  DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL 
BELÉN DE TRUJILLO” 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº HC………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
 
1.1 Numero de historia clínica:_________________________________ 




II. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
      
     Prueba de tolerancia a la glucosa: ________________________________ 
     Diabetes gestacional:                                Si (    )     No (     )  
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
      
     Peso al nacer del neonato de gestación anterior: 
________________________________ 
 
     Antecedente de macrosomía fetal:                                SI (    )     NO (     ) 
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